L.R. 2/2005 , art.14, comma 7.

 (Maestri di sci Liberi Professionisti)
I maestri di sci che esercitano la professione autonomamente, senza l’intermediazione di una scuola di sci, devono comunicarlo annualmente al Collegio regionale dei maestri di sci prima dell’inizio dell’attività, fornendo l’indicazione dei dati personali, del numero di codice fiscale, della sede o dei recapiti, del territorio di competenza e degli estremi della polizza di assicurazione per responsabilità civile in caso di danni arrecati alla persona e alle cose, dell’allievo e di terzi.

...........................................................................................................................

Località_________________________data____________








Spett.le Collegio Maestri di sci del Veneto








Via Mezzaterra 70








32100 Belluno








Fax 0437/657119 / e-mail:info@maestrisci.com
Il sottoscritto_____________________________________nato a___________________
il ____________residente a __________________________________Prov___________
in Via – Piazza – Fraz.______________________________n.___ Tel abitaz.__________ 

Fax______________ cell.______________ e-mail_________________@_____________

C.F. _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _P.IVA__________________________________
Regolarmente iscritto all’Albo professionale del Collegio Maestri di sci della Regione Veneto al n……………… per l’anno in corso 
DICHIARA, 

in base all’art 14 comma 7 della L.R. 2/2005
che per l’anno 2012, 
□  non eserciterà la professione di maestro di sci
□  eserciterà la professione di maestro di sci autonomamente, senza l’intermediazione di una scuola di sci  
(In caso affermativo) dichiara altresì che eserciterà presso il territorio di …………………………….……………..  con sede / recapito in…………………………….. Via ………………………………n……….. tel ………………………………….
□ eserciterà la professione di maestro di sci con l’intermediazione della scuola di sci_____________ (allegato timbro scuola e  firma del direttore per conferma)
Dichiara inoltre di aver provveduto a stipulare regolare polizza d’assicurazione RCT di cui si riportano gli estremi. Compagnia assicurazione__________________________________________________

n. polizza______________ data scadenza polizza_______________________________
	            Timbro











In fede


Firma direttore





FIRMA 


_____________


__________________________



